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Sammendrag 
 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier ivareta barn med kreft innlagt i Avansert 
hjemmesykehus (AHS)? 
 
Hensikt: Hensikten med oppgaven er å utforske sentrale sider ved sykepleien til barn med 
kreft innlagt i AHS. 
 
Metode: Jeg har gjennomført to kvalitative, semistrukturerte intervjuer med to 
sykepleiere som jobber i AHS med lang erfaring som sykepleiere til barn med kreft.  
 
Funn: Sykepleien til barn med kreft innlagt i AHS er familiefokusert, selvstendig, 
grenseoverskridende, koordinerende samt trygghets- og tillitsskapende.  
 
Diskusjon: I tråd med den salutogene modellen, tidligere forskning på AHS, teori om 
barnesykepleie og kreft diskuterer jeg hvordan de ulike sidene ved ivaretakelsen av barn 
med kreft utgjør en avansert og helsefremmende sykepleie.  
 
Konklusjon: For å ivareta barn med kreft innlagt i AHS arbeider sykepleieren både 
helsefremmende og avansert gjennom å være familiefokusert, selvstendig, 
grenseoverskridende, koordinerende samt trygghets- og tillitsskapende. Sykepleieren har 
avansert kunnskap som muliggjør helsefremmende arbeid og en helsefremmende 
tilnærming gjør sykepleien avansert.  
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1 Innledning 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema  
Bakgrunnen for valg av tema bunner i en interesse for barnesykepleie. Jeg har ingen tidligere 
erfaring fra barneavdeling, men etter hvert i min sykepleiekarriere ønsker jeg å jobbe på 
barneavdeling og ta videreutdanning i barnesykepleie. Ved siden av studiene har jeg jobbet på 
en kreftavdeling på sykehus og har derfor et innblikk i kreft som diagnose. Sykepleie til barn 
med kreft var utgangspunktet for oppgaven som inkluderte både litt av mitt erfaringsgrunnlag 
og mine fremtidige planer som sykepleier. Jeg hadde hørt om Avansert hjemmesykehus for 
barn (AHS) gjennom kollegaer og andre studenter og dette vekket nysgjerrigheten min. Jeg 
gjorde noen søk på temaet og fikk et inntrykk av at dette var en ny måte å utøve sykepleie på 
med barnets beste i fokus. Samtidig var det begrenset forskning på feltet, særlig i Norge, noe 
som gjorde det spennende å bruke intervju som metode.  
 
1.2 Presentasjon av problemstilling og avgrensning 
 
Hvordan kan sykepleier ivareta barn med kreft innlagt i Avansert hjemmesykehus? 
 
Jeg benytter meg av en relativ åpen problemformulering i tråd med min åpne inngangsport til 
temaet. Jeg har valgt å avgrense oppgaven til sykepleiere i AHS. Sykepleierne jobber 
utelukkende med barn mellom 0-18 år og jeg har valgt å utforske hvordan de ivaretar barn 
med kreft, uavhengig av type kreft og behandling. Ettersom AHS har begrenset antall 
sengeplasser og kun eksisterer ved noen sykehus i Norge valgte jeg å ikke avgrense ytterligere 
slik at oppgaven ble for snever. Hensikten med oppgaven er ikke å gjøre en vurdering av AHS 
til barn med kreft, men å utforske noe av det særegne ved sykepleien til barn med kreft innlagt 
i AHS. Hovedfokus ligger altså på sykepleierens rolle og sentrale sider ved sykepleien. Ved å 
benytte intervju som metode undersøker jeg sykepleieres erfaringer med å ivareta barn med 
kreft innlagt i AHS. Som følge av oppgavens omfang ekskluderer jeg noen sider ved AHS 
som kunne vært interessant å utforske, slik som sykepleie ved overgangen fra sengepost til 
AHS og terminalpleie til barn med kreft innlagt i AHS.  
 
AHS defineres som sykehustjenester som gis til pasienter i hjemmet som normalt utføres på 
sykehuset (Hansson m.fl. 2011:60). Gjennom oppgaven benytter jeg forkortelsen AHS som 
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står for Avansert hjemmesykehus for barn. For å variere språket benytter jeg også 
hjemmebehandling som gjennom oppgaven har samme betydning som AHS.  
 
1.3 Sykepleierelevans  
AHS er en ny måte å tenke sykepleie på og mye tyder på at det tilfredsstiller både økonomiske 
krav og pasientens behov (Hansson m.fl. 2013). En slik måte å utøve sykepleie på kan derfor 
bli ytterligere aktuell frem i tid. Samtidig som oppgavens hovedfokus sier noe om det 
spesielle ved å ivareta barn med kreft i AHS, antyder den samtidig noe om det generelle ved 
sykepleie til barn med kreft som gjør det relevant i andre sammenhenger også.  
 
Gjennom oppgaven har jeg blant annet et fokus på helsefremmende arbeid, som er en sentral 
sykepleiefunksjon og som tydeliggjøres i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleie (Norsk 
sykepleierforbund 2011): 
 
2.1 Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger 
sykdom.  
 
Tradisjonelt sett har folkehelsearbeid fokusert på å forhindre sykdom i befolkningen. I dag 
omfatter folkehelsearbeidet også et helsefremmende perspektiv med en helhetstenking som 
også vektlegger livsstil og levevilkår, personens egne ressurser og helsefremmende 
omgivelser (Mæland 2010:13-15, Tveiten 2012a:47). En slik forståelse av helsefremmende 
arbeid ligger til grunn for denne oppgaven. 
 
1.4 Oppbygning av oppgaven  
Første del av teorikapittelet gir en innføring i kreft som diagnose hos barn, barnesykepleie 
som fag, samt sykepleie til barn med kreft. Videre blir salutogenese som et helsefremmende 
perspektiv presentert. Siste del av kapittelet beskriver AHS i Norge og gjør rede for tidligere 
forskning på AHS fra andre land. I metodekapittelet beskriver jeg intervju som en kvalitativ 
metode, fremgangsmåte, etiske overveielser, min førforståelse og hvordan jeg har analysert 
funnene. Resultatene fra intervjuene blir presentert i det påfølgende kapittelet. Deretter følger 
en diskusjon av funnene i lys av tidligere forskning på AHS, salutogenese og teori om 
sykepleie til barn med kreft.  
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2 Teori 
Å ivareta barn med kreft er en medisinsk og sykepleiefaglig utfordring. Dette kapittelet gjør 
rede for den medisinske utfordringen og kompleksiteten i behandlingen. Jeg belyser også det 
særegne ved barnesykepleie og sykepleie til barn med kreft. I tillegg presenterer jeg tidligere 
forskning på AHS til barn med kreft og den salutogene modellen. For å beskrive den 
medisinske og sykepleiefaglige delen benytter jeg meg av fagartikler og fagbøker som jeg har 
funnet gjennom søk i Oria. I tillegg bruker jeg primærlitteratur for å beskrive den salutogene 
modellen. Det er ikke gjort forskning på AHS til barn med kreft i Norge. I avsnittet om 
tidligere forskning på AHS til barn med kreft benytter jeg litteratur hovedsakelig fra Sverige, 
Danmark, Canada og USA. I disse landene er helsevesenet strukturert annerledes enn i Norge 
og litteraturen kan ikke nødvendigvis overføres direkte til den norske settingen. Omtrent 
halvparten av forskningsartiklene er funnet gjennom søk i CINAHL og Pubmed, med søkeord 
som "hospital at home", "hospital-based home care", "specialist home-based nursing" i ulike 
kombinasjoner med blant annet "child*", "cancer", "chemotherapy" "pediatric oncology" og 
"quality of life". De resterende artiklene er funnet ved gjennomgang av litteraturlistene til 
interessante forsknings- og fagartikler. Alle artiklene er publisert i fagfellevurderte 
tidsskrifter. 
 
2.1 Kreft hos barn  
Hvert år diagnostiseres det omtrent 130 tilfeller av kreft hos barn under 15 år i Norge. De 
vanligste kreftformene er leukemier og svulster i sentralnervesystemet som til sammen utgjør 
omtrent 2/3 av kreftdiagnosene hos barn. Andre kreftformer hos barn er blant annet lymfomer, 
nevroblastomer, bindevevssvulster og nyresvulster. Kreft hos barn oppstår hyppigst i alderen 
0-4 år (Kreftregisteret 2015). Barn får som regel andre typer kreft enn voksne. I tillegg 
oppstår og utarter kreften seg ofte annerledes hos barn enn hos voksne. Hos barn utgår kreft 
som regel fra umodne og udifferensierte celler (blastomer) eller fra bindevev (sarkomer), 
mens hos voksne utgår svulster som regel fra overflatevev (karsinomer). Langtidsoverlevelsen 
hos barn med kreft er over 75 % (Zeller og Storm-Mathisen 2010:672-74). 
 
Leukemi er en form for kreft i beinmargen hvor det oppstår en ukontrollert cellevekst av 
forstadiene til leukocyttene. Umodne celler får en genetisk feil og differensieres ikke til 
fungerende celler. Ved leukemi skjer det en overproduksjon av slike celler og den 
ukontrollerte veksten fortrenger andre blodceller som trombocytter og erytrocytter (Zeller og 
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Storm-Mathisen 2010:675). Symptomene skyldes mangel på normalt fungerende blodceller. 
Anemi oppstår som følge av erytrocyttmangel og kan gi blekhet, svimmelhet og tretthet. 
Mangel på fungerende leukocytter gir økt infeksjonsrisiko mens mangel på trombocytter fører 
til økt blødningstendens. Feber uten infeksjon og vekttap er også vanlige symptomer ved 
leukemi (Bringager m.fl. 2014:68). Leukemi deles inn i fire ulike diagnoser avhengig av 
celletypen kreften utgår fra og om den oppstår akutt. De fire gruppene er akutt myelogen 
leukemi, kronisk myelogen leukemi, akutt lymfatisk leukemi og kronisk lymfatisk leukemi. 
Akutt lymfoid leukemi er den desidert vanligste typen hos barn (Bringager m.fl. 2014:63-67).  
 
Svulster i hjernen kan oppstå hos barn i alle aldre. Både benigne og maligne hjernesvulster 
anses som kreft ettersom begge typer kan gi livstruende konsekvenser avhengig av 
lokalisasjon og plassforhold. Symptomene avhenger av svulstens beliggenhet og størrelse 
samt barnets alder. Vanlige symptomer er kvalme, hodepine, synsforstyrrelser, svimmelhet, 
kramper og balanseforstyrrelser (Zeller og Storm-Mathisen 2010:679-680). 
 
2.1.1 Behandling av kreft hos barn  
Cytostatika, strålebehandling og kirurgi er hovedbehandlingsformene ved kreftsykdom. Ved 
diagnosetidspunkt har omtrent 80 % av barn en kreftform som er systemisk eller har 
metastasert. Slike kreftformer krever systemisk behandling med cytostatika. Behandling av 
barn er utfordrende ettersom barn er i vekst og utvikling (Zeller og Storm-Mathisen 
2010:672). Behandlingen kan være svært langvarig og intens avhengig av kreftformen. Ved 
akutt lymfatisk leukemi er behandlingstiden to og et halvt år, mens akutt myelogen leukemi 
krever en mer intensiv behandling over et halvt år. Svulster i hjernen behandles hovedsaklig 
kirurgisk, eventuelt med adjuvant stråleterapi eller cellegift. Stråleterapi brukes sjeldent til 
små barn ettersom det kan gi svært alvorlige senvirkninger som psykomotorisk retardering, 
kortvoksthet, kognitive og endokrine forstyrrelser (Zeller og Storm-Mathisen 2010:676-680).  
 
Behandling med cytostatika kan føre til alvorlige komplikasjoner. Nedsatt immunforsvar som 
følge av lave leukocyttverdier oppstår som regel mellom 5-15 dager etter cytostatikakur 
(Varre 2010:166). Da er barnet særlig utsatt for infeksjon med fare for utvikling av sepsis, og 
barnet må observeres nøye med tanke på temperatur, bevissthetsnivå og allmenntilstand 
(Bringager m.fl. 2014:221-225). Blødningsfare oppstår når trombocyttallet er lavt, noe som 
kan være en følge av cytostatikabehandlingen. Sykepleier må observere og etterspørre ytre 
blødninger og symptomer på indre blødninger (Egeland 2010:698).  
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2.1.2 Sykepleie ved vanlige plager under kreftbehandling til barn  
Smerter kan oppstå som følge av kreften i seg selv eller behandlingen. Sykepleier har en 
viktig oppgave i å identifisere og behandle smertene. Sykepleier må kunne tolke barns utrykk 
for smerte og dette krever god kunnskap om hva som påvirker barnets smerteopplevelse og 
hvordan smerte uttrykkes i ulike aldersgrupper (Bringager m.fl. 2014:193-194). 
Kartleggingsverktøy kan være nyttig for å vurdere intensiteten (Egeland 2010:697-698.). 
Smerter kan lindres medikamentelt med opioider eller ikke-opioid analgetika etter legens 
forordning. Ikke-medikamentelle tiltak er også en viktig del av smertebehandlingen, både 
alene og sammen med analgetika. Avledning, lek, musikk, massasje eller varme omslag, 
sammen med bekreftelse og omsorg, kan bidra til redusere smerter hos barn (Bringager m.fl. 
2014:195).  
 
Sårhet i munnhulen og tarmslimhinnene er vanlig etter cytostatikabehandling og må 
observeres nøye. Ettersom cytostatika skilles ut gjennom urin og avføring kan bleiebarn også 
bli såre i bleieområdet (Egeland 2010:698). Ved såre munnslimhinner er det viktig med god 
smertelindring i tillegg til munnstell og fukting av slimhinnene og leppene. Endetarmen kan 
smøres med barnesalve og kostholdet bør bestå av mat eller sondemat som er skånsom mot 
tarmene (Bringager m.fl. 2014:226-229).  
 
Endret smaksopplevelse, kvalme, oppkast og såre munnslimhinner er bivirkninger av 
cytostatika som påvirker matlysten og matinntaket hos barnet. Sykepleie til barn med disse 
utfordringene består blant annet av å administrere kvalmestillende og smertestillende, 
forebygge infeksjoner i munnhulen ved hjelp av munnstell, tilpasse måltider i størrelse og 
hyppighet, veie og kostregistrere ved behov, samt veilede foreldre med tanke på barnets 
kosthold (Egeland 2010:697). Bringager m.fl. (2014:200) hevder at å opprettholde rutiner 
rundt måltider og legge til rette for at barnet kan spise sammen med familien kan være med på 
å fremme matlysten hos barnet. Dersom barnet likevel ikke klarer å opprettholde matinntaket 
kan sonde, gastrostomi eller intravenøs ernæring være aktuelt (Bringager m.fl. 2014:201-202).  
 
Obstipasjon kan oppstå som følge av opioider, enkelte kvalmestillende, noen typer cytostatika 
og sengeleie (Bringager m.fl. 2014:230). Diaré kan skyldes enkelte typer cytostatika, 
kvalmestillende, oppstart av sondemat eller såre mage-tarmslimhinner og medfører tap av 
næring, væske og elektrolytter (Bringager m.fl. 2014:229, Egeland 2010:698). Sykepleierens 
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oppgave er å kartlegge barnets avføring, administrere laksantia eller antidiarroika, erstatte 
væsketap og kostveilede både barnet og foreldrene (Bringager m.fl. 2014:229-230).  
 
Kreftbehandling kan medføre endringer i barnets utseende. Behandling med cytostatika og 
strålebehandling mot hjernen kan føre til håravfall. Barnet må fortelles at håret mest 
sannsynlig vil vokse ut igjen og at de kan bruke parykker eller andre hodeplagg i 
mellomtiden. Foreldrene bør få informasjon om at hodeplagg og parykker kan fås på resept 
(Egeland 2010:695). Hårtapet blir en synlig side av sykdommen. Barnet må få mulighet til å 
uttrykke sinne, tapsfølelse og frustrasjon over dette (Bringager m.fl. 2014:236). Behandling 
med glukokortekoider kan føre til vektøkning og endret utseende, og kan true selvbildet til 
pasienten, særlig hos ungdom. De bør informeres om medikamentenes bivirkning og at disse 
opphører etter seponering. Kostholdsveiledning og tilbud om samtaler er andre nyttige tiltak 
(Bringager m.fl. 2014:233-234). 
 
2.2 Barnesykepleie og sykepleie til barn med kreft  
Barnesykepleie krever spesialkunnskap ettersom barn har særegne behov og kan ha andre 
sykdommer enn voksne. Sykdom hos barn er preget av små marginer og situasjonen kan 
svinge raskt. Sykepleier må derfor ha evne til å identifisere tidlige sykdomstegn (Grønseth og 
Markestad 2011:9-10). Symptomer på sykdom hos barn kan være diffuse, reaksjonene 
uforutsigbare og virkningene av medisiner kan være annerledes enn hos voksne (Tveiten 
1998:17).  
 
I følge Kari Martinsen er omsorg et grunnleggende fundament i sykepleien og en forutsetning 
for god sykepleie. I følge Martinsen fordrer god sykepleie en forståelse for den andres 
situasjon (gjengitt etter Tveiten 1998:48-51). God sykepleie til barn kan forstås i lys av 
Martinsens omsorgsbegrep. Sykepleien må være individuell og tilpasset det enkelte barnet og 
familien. Det forutsetter at sykepleieren har en forståelse for det syke barnets situasjon og 
situasjonen de er i som en familie (Tveiten 2012b:37). Et utgangspunkt for å utøve god 
sykepleie er at barnet og familien har tillit til sykepleieren. Å opparbeide tillit krever innsats 
og utholdenhet. Sykepleieren må lytte, kommunisere, skape forutsigbarhet og en god 
atmosfære, være engasjert, trygg og ærlig i tillegg til å kunne formidle håp. Samtidig må 
sykepleier ha god kunnskap om sykdommen, behandlingen og konsekvensene dette medfører 
for pasienten (Bringager m.fl. 2014:181).  
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Hvert alderstrinn er viktig for barnets utvikling og identitet. Pasientrollen kan fort ta en svært 
stor plass i livet til barn med kreft og således virke begrensende og negativt på barnets 
utfoldelse. Pasienten må ha mulighet til å utvikle identitet som seg selv, ikke bare som 
pasient. Sykepleier har en viktig oppgave i å tilrettelegge for at barnet, tross sykdommen, kan 
få utfolde seg og ha en rolle som et helt og verdifullt menneske (Bringager m.fl. 
2014:128,139). Når barnet blir rammet av kreft må sykepleier sørge for at barnets utvikling og 
vekst blir ivaretatt parallelt med at sykdommen behandles (Tveiten 1998:45).  
 
2.2.1 Sykepleie til familien  
Sykepleie til barn inkluderer også familien og sykepleien må derfor være helhetlig og 
familiefokusert (Grønseth og Markestad 2011:9-10). Et slikt helhetsperspektiv gjør 
situasjonen mer kompleks ettersom det fordrer at sykepleieren forholder seg til både 
pasientens, foreldres og søskens behov, perspektiver og ønsker (Tveiten 2012b:35-36).  
 
Foreldre til barn som diagnostiseres med kreft går gjennom en stor krise i livet. Midt oppe i 
denne krisen skal de ta vare på det syke barnet sitt og være gode omsorgspersoner. Å støtte 
familien gjennom sykdom handler om å ta utgangspunkt i hvem de er som familie og rette 
oppmerksomheten mot familiens sterke sider, støtte valgene de tar og mestringsstrategiene de 
benytter seg av (Grønseth og Markestad 2011:204-205). Samtale, omsorg, støtte, veiledning 
og gjentakende informasjon gir et godt grunnlag for ivaretakelse av foreldre (Egeland 
2010:700). Foreldre er eksperter på sine egne barn. Når et barn får kreft blir foreldre ofte også 
eksperter på barnets sykdom. Foreldre kan oppleve dette som et stort ansvar og den nye rollen 
som medisinsk omsorgsperson kan være overveldende (Popp, Conway og Pantaleao 
2015:253). Sykepleier må tilrettelegge slik at pasienten og foreldrene kan være med i 
beslutningsprosesser og støtte opp under følelsen av at de som foreldre er kompetente. 
Samtidig er det viktig at foreldre også har mulighet til kun å være mammaer og pappaer, og 
sykepleier må være fleksibel og tilpasse slik at foreldrene ikke får for stort ansvar (Grønseth 
og Markestad 2011:204).  
 
Søsken opplever ofte å bli tilsidesatt som følge av at foreldrenes oppmerksomhet er rettet mot 
det syke barnet. Noen søsken kan bli redde, få skyldfølelse eller fysiske plager som hodepine 
og vondt i magen (Grønseth og Markestad 2011:211). Å ivareta deres behov er også en viktig 
del av sykepleien. Sykepleier kan være med å informere og støtte deres reaksjoner, i tillegg til 
å oppfordre foreldre til å tilrettelegge slik at søsken kan leve et så normalt liv som mulig 
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(Egeland 2010:702). Samtidig kan en bror eller søster være en viktig ressurs for pasienten ved 
å trøste og støtte, eller bare være et avbrekk fra den syke hverdagen (Bringager m.fl. 
2014:151-153).  
 
2.3 Salutogenese  
Salutogenese er et begrep som ble utviklet av en israelsk professor i medisinsk sosiologi, 
Aaron Antonovsky, på 70-tallet. Begrepet er en motpart til patogenese som er læren om 
hvordan sykdom oppstår og utvikler seg. Direkte oversatt betyr salutogenese helsens opphav, 
og perspektivet legger vekt på det som holder mennesker friske (Lindström og Eriksson 
2010:10). I følge Antonovsky (2012:27) består helseperspektivet av noe mer enn enten frisk 
eller syk. Helse beskrives som en skala, et kontinuum mellom helse og uhelse, og at 
mennesker hele tiden befinner seg på denne skalaen. Med utgangspunkt i denne definisjonen 
argumenterer han for at det er mer hensiktsmessig å fokusere på faktorer som bidrar til at en 
person beveger seg mot helsesiden, fremfor å fokusere på hva som medfører sykdom 
(Antonovsky 2012:36).  
 
I tråd med denne definisjonen handler helsefremmende arbeid om mer enn bare å forebygge 
sykdom. Det handler også om å rette oppmerksomheten mot det som skaper helse 
(Kristoffersen 2012:51). Samtidig som det patogene perspektivet er viktig for å utrede og 
behandle en kreftdiagnose, er det også viktig å fokusere på det salutogene helseperspektivet i 
møte med barn med kreft. Bringager m.fl. (2014:129-30) tolker salutogenese i en 
sykepleiesammenheng og argumenterer for at en god sykepleier i stor grad jobber ut fra et 
salutogent perspektiv gjennom å "jakte på det friske" hos det syke barnet. Sykepleie handler 
blant annet om å identifisere og styrke pasientens ressurser og utforske tiltak som kan virke 
helsefremmende. I tråd med Antonovskys teori kan dette gjøres ved å øke vektleggingen av 
det friske slik at det syke reduseres, og samtidig minske vektleggingen av det syke slik at det 
friske hos barnet øker (Bringager m.fl. 2014:129-30).  
 
Antonovsky knytter helsebegrepet til evnen å mestre sykdom og påkjenninger. Dette kaller 
han opplevelse av sammenheng (OAS), og han argumenterer at dersom en person har en høy 
grad av OAS mestrer personen sykdom bedre. OAS består av de tre komponentene 
begripelighet, håndterbarhet og meningsfullhet. Begripelighet handler om hvorvidt det som 
oppleves er kognitivt forståelig og sammenhengende, at personen forstår hva som skjer. 
Håndterbarhet sier noe om hvilke ressurser en har til rådighet dersom noe uventet skjer og om 
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det uventete kan takles. Slike ressurser kan både være indre ressurser en har selv, eller andre 
mennesker som en har tillit til som familie, venner, en lege eller en sykepleier. Meningsfullhet 
handler om hvorvidt tilværelsen oppleves som meningsfull både følelsesmessig og kognitivt. 
Aktiviteter i livet som engasjerer og involverer en person kan skape meningsfullhet. 
Opplevelse av meningsfullhet gir motivasjon til å handle dersom sykdom eller andre uventede 
hendelser oppstår (Antonovsky 2012:38-41). 
 
Motstandsressurser er personens evner til å mestre krevende situasjoner. Dersom en person 
har sterke motstandsressurser styrkes OAS. Dette gir bedre grunnlag for å mestre sykdom og 
bedre helsetilstanden (Langeland 2011:212). Selv om barn ikke nødvendigvis er bevisst sine 
egne motstandsressurser er det nyttig å relatere begrepet til barns helse. Et barns 
motstandsressurser kan være materielle ressurser som mat og klær, godt samspill med 
foreldre, sosialt nettverk, at barnet føler seg betydningsfullt og delaktig og at barnet har 
kunnskap. I tillegg påvirkes barnets motstandsressurser av foreldrenes motstandsressurser. 
Det er derfor viktig å ha en helhetlig tilnærming til familien (Tveiten 1998:41-42).  
 
2.4 AHS i Norge  
AHS er et tilbud om hjemmebehandling til barn mellom 0 og 18 år med både akutte og 
kroniske lidelser. Lycke (2014) beskriver AHS som at sykehuset har flyttet hjem til pasienten. 
Det første AHS i Norge ble startet opp som et prøveprosjekt ved Oslo Universitetssykehus 
(OUS) i 2008 etter inspirasjon fra Karolinska sykehus i Stockholm (Grøgaard 2011:5). 
Karolinska sykehus har driftet hjemmesykehus for barn siden 1998 med svært gode erfaringer 
(Sjukhusansluten Avancerad Barnsjukvård i Hemmet 2000). Helsesektoren har et stadig press 
for å redusere kostnader, og dette gjøres i stor grad ved å redusere sengeantall og personal. 
Samtidig øker antall barn i Oslo, og behovet for flere sengeplasser på barneavdelingene øker. 
Dette var en del av utgangspunktet for oppstarten av AHS ved OUS som tar sikte på å øke 
sengekapasiteten på en kostnadseffektiv måte (Grøgaard 2011:5). Siden 2008 har også noen 
av de andre store sykehusene i Norge startet opp tilsvarende tilbud.  
 
Kostnadseffektivitet og ressursutnyttelse er likevel ikke det viktigste formålet ved AHS. 
Fokus på barnet og familiens beste, trivsel og livskvalitet er viktige perspektiver ved 
hjemmebehandling. Toften (2010:68) hevder syke barn har det best sammen med nær familie 
og i trygge omgivelser. Lycke (2014:6) mener at hjemmebehandling fremfor 
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sykehusinnleggelse minsker belastningen som sykdommen har på barnet. Motivasjonen for 
AHS er altså å bedre forholdene for syke barn og deres familie.  
 
Tilbudet om å legges inn i AHS er frivillig og gis til syke barn som kan profittere på å komme 
hjem. Innleggelse forutsetter at barnet er ferdig utredet, stabilt og at behandling er startet opp 
(Grøgaard 2011:5). AHS kan være aktuelt for eksempelvis premature og nyfødte med 
ernæringsutfordringer, barn med kreft, brannskader, diabetes, langvarige infeksjoner eller 
barn i palliativ fase.  
 
I AHS utfører sykepleiere tjenester i hjemmet til pasientene. De jobber tett med leger som 
enten er knyttet til AHS eller den opprinnelige posten pasienten lå på. Organisering, 
åpningstider og antall sengeplasser varierer fra sykehus til sykehus (Aadland 2014:28-29, 
Grøgaard 2011:6). Tjenestene som utføres er varierte og avhenger av pasienten, diagnosen og 
sykehuset. Oppgavene som kan utføres består blant annet av antibiotikabehandling, 
blodprøvetaking, enkel cytostatikaadministrering, sårstell, sondemat og ernæringsveiledning, 
ammeveiledning og monitorering av pasienten (Lycke 2014). Aadland (2014:30) belyser 
viktigheten av at sykepleierne som jobber i AHS må være selvstendige og spesielt gode på 
observasjoner og vurderinger av barnets tilstand ettersom de for det meste arbeider på 
egenhånd. 
 
2.5 Tidligere forskning på AHS til barn med kreft 
Dette kapittelet gjør rede for tidligere forskning på AHS til barn med kreft og belyser 
utfordringer og fordeler familier og helsepersonell opplever i hjemmebehandlingen. 
 
2.5.1 Fordeler ved AHS  
Forskning fra flere land har vist at hjemmebehandling av barn med kreft kan redusere 
helseutgifter (Frierdich, Connie og Dadd 2003:252, Hansson m.fl. 2013:871, Kandsberger 
2007:454, Lashlee og Curry 2007:296, Stevens m.fl. 2004:143). AHS kan være 
kostnadsbesparende for et sykehus, men et slikt tilbud kan også være samfunnsøkonomisk 
lønnsomt ved at foreldre unngår tapt arbeidsfortjeneste, besparelser i reiseutgifter, utgifter til 
barnevakt for søsken og andre lignende ekstrautgifter for familiene (Stevens m.fl. 2004:148). 
 
AHS kan redusere noe av den belastningen det er å ha et barn med en kreftdiagnose. Ved at 
deler av behandlingen utføres i hjemmet slipper familien å reise like hyppig til og fra 
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sykehuset, som normalt medfører mye stress (Björk, Wiebe og Hallström 2009:426, Stevens 
m.fl. 2006a:290). Sykehusbesøk kan være både fysisk og psykisk slitsomt for en familie. 
Enkelte barn gruer seg i lang tid før et sykehusbesøk, som går utover søvnen og stressnivået 
hos barnet. Fysisk kan reiseveien til og fra sykehuset utgjøre en utfordring når barnet er utslitt 
og plaget med kvalme og oppkast som følge av behandlingen (Hansson m.fl. 2011:63). Både 
foreldre og barn er mindre stresset og slapper mer av når de slipper å reise frem og tilbake til 
sykehuset (Stevens m.fl. 2006b:281). Enkelte foreldre synes det å slippe å forholde seg til 
andre familier og deres kreftdiagnoser, som de normalt møter på sykehuset, og er en stor 
fordel med AHS. Det å kunne velge selv når familien ønsker kontakt med støttegrupper eller 
andre foreldre er en lettelse for noen familier (Hansson m.fl. 2011:63). 
 
Når et barn blir rammet av kreftsykdom medfører dette et brudd i familielivet og en frarøvelse 
av den normale hverdagen. Mange familier oppgir at det blir en kamp for å holde på 
normaliteten, og både det syke barnet og søsken lengter etter de normale, hverdagslige 
gjøremålene (Björk m.fl. 2009:428). Ved at sykehuset kommer hjem til pasienten opplever 
familien at det blir færre avbrudd i hverdagen. Barnet kan gå på skolen og foreldrene kan 
jobbe, dersom sykdommen tillater det. Hverdagsrutinen og normaliteten kan opprettholdes i 
større grad i forhold til om barnet var innlagt på sykehuset (Stevens m.fl. 2004:145). 
Muligheten til å gå på skolen og delta på fritidsaktiviteter hindrer at barnet blir hengende etter 
i forhold til jevnaldrende barn, både sosialt og utdanningsmessig (Hansson m.fl. 2011:63, 
Stevens m.fl. 2006b:280). Barnets fysiske funksjon og muligheten til å opprettholde de 
vanlige fysiske aktiviteter er bedre når barnet behandles i hjemmet (Stevens m.fl. 2006a:289).  
 
Søsken bekymrer seg mer når familien tilbringer tid på sykehuset. Når barnet behandles 
hjemme unngår søsken å bli tilsidesatt (Hansson m.fl. 2011:63). I tillegg kan søsken få en 
bedre forståelse av sykdommen og behandlingen når den foregår hjemme, noe som kan føre 
til at enkelte søsken blir mer omsorgsfulle overfor det syke barnet (Stevens 2006b:281). 
Forekomsten av psykiske plager blant pasientene og foreldrene er tilsynelatende lavere når 
behandlingen foregår i hjemmet. Dette skyldes blant annet at foreldrene opplever større grad 
av kontroll over sykdommen og behandlingen når de er hjemme, sammenlignet med 
sykehusinnleggelser (Stevens m.fl. 2004:146).  
 
Noen foreldre synes det er tryggere å ha barnet sitt hjemme slik at barnet ikke risikerer å 
pådra seg en infeksjon fra andre på sykehuset (Hansson m.fl. 2011:63). Noen familier har 
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også rapportert at barnet opplever færre bivirkninger, som for eksempel kvalme, når barnet er 
innlagt i AHS fremfor sengepost (Hansson m.fl.2013:871, Stevens m.fl.2006b:281). I tillegg 
forteller barn som opplever mange plagsomme bivirkninger at det er bedre å føle seg dårlig 
hjemme i sin egen seng fremfor i en sykehusseng (Kandsberger 2007:451). I studier hvor 
hjemmebehandling sammenlignes med behandling på sykehus viser funnene at det ikke 
oppstår flere alvorlige hendelser eller komplikasjoner når barnet behandles hjemme (Hansson 
m.fl. 2013:869, Stevens m.fl. 2006a:290). 
 
2.5.2 Utfordringer ved AHS 
For at hjemmebehandling skal fungere optimalt er det ulike forutsetninger som må være 
tilstede. Personalet som kommer hjem til pasienten bør bestå av få pleiere slik at det blir 
kontinuitet i pleien. Dette sikrer at barnet og foreldrene føler seg trygge og ivaretatt (Stevens 
m.fl. 2004:146, Kandsberger 2007:453-454).  
 
For at foreldre skal føle seg trygge når barnet er innlagt i AHS må sykepleieren ha god 
erfaring med både kreft og pediatrisk sykepleie (Frierdich m.fl. 2003:252, Hansson m.fl. 
2011:64). Helsepersonell trenger opplæring og kunnskap slik at de kan bistå familiene og 
barnet med både psykososiale utfordringer og behandlingsrelaterte utfordringer (Kandsberger 
2007:452, Stevens m.fl. 2004:146). I tillegg trenger familiene opplæring i sykdommen, 
behandlingen og bivirkninger. Foreldre eller barnet selv må vite hva de skal gjøre dersom en 
pumpe piper, kunne oppdage komplikasjoner og administrere peroral kvalmestillende og 
smertestillende. Det krever altså stor involvering og innsikt fra foreldrene. Noen familier er 
derfor ikke egnet til å ha barnet innlagt i AHS (Lashlee og Curry 2007:296, Stevens m.fl. 
2004:147). Forutsetninger for hjemmebehandling er at familien må ha god kjennskap til 
kreftbehandling, ha et rent og trygt hjem, ha en høy etterlevelse av behandlingen og være 
fleksible når det gjelder tid (Stevens m.fl. 2004:147). Hver enkelt familie må vurderes nøye 
slik at en ikke risikerer at hjemmebehandling medfører økt belastning for familien 
(Kandsberger 2007:452). 
 
Noen foreldre opplever hjemmebehandling som mindre trygt enn innleggelse på sengepost 
ettersom legen tilser barnet sjeldnere (Hansson m.fl. 2011:64). Noen familier kan også 
oppleve at ansvaret ved å ha sitt syke barn hjemme er stort og skremmende (Frierdich m.fl. 
2003:258). De kan være engstelige for at det skal oppstå komplikasjoner og at de ikke har full 
beredskap i umiddelbar nærhet (Stevens m.fl. 2006b:281). Å utføre smertefulle prosedyrer i 
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hjemmet er for enkelte familier utfordrende ettersom de ønsker at hjemmet skal assosieres 
med noe trygt. Andre barn slapper bedre av hjemme slik at smertefull behandling blir enklere 
å gjennomføre (Hansson m.fl. 2011:64). 
 
Velfungerende kommunikasjon og koordinering mellom de ulike behandlingsinstansene som 
AHS, poliklinikk, sengepost, leger og laboratorier er viktige forutsetning for at 
hjemmebehandlingen skal fungere optimalt (Hansson m.fl. 2013:871, Kandsberger 2007:454). 
 
2.5.3 Helsepersonells opplevelse  
Helsepersonell erfarer at pasientene ikke alltid har behandlingen som førsteprioritet når de er 
innlagt i AHS, noe som gjør det vanskelig for sykepleierne å planlegge hjemmebehandlingen. 
Noen pasienter og familier forventer at sykepleieren kan komme når det passer pasienten, og 
ikke motsatt. Dette kan særlig gjelde ungdom (Stevens m.fl. 2004:147). Samtidig er mange av 
sykepleierne som jobber i AHS svært fleksible og har et ønske om at pasienten skal ha det så 
optimalt som mulig. Noen utfører til og med sykepleiertjenester utenom arbeidstid ved 
spesielle anledninger (Stevens m.fl. 2006b:281). Sykepleiere i AHS kan også oppleve en økt 
arbeidsmengde som følge av mer rapportering og koordinering med laboratoriet, apotek og 
leger sammenlignet med sengepost (Stevens m.fl. 2004:146). Hjemmebehandling kan føre til 
at helsepersonell har mindre interaksjon med pasienten og familien sammenlignet med en 
sengepost. Enkelte helsepersonell var av den grunn usikre på hvordan barnet og familien 
egentlig hadde det og om de mestret sykdommen på en god måte (Stevens m.fl. 2004:147). 
Helsepersonell som jobber i AHS rapporterer likevel økt trivsel og arbeidsglede som følge av 
de positive tilbakemeldingene fra familiene (Stevens m.fl. 2004:147). 
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3 Metode 
For å besvare problemstillingen har jeg valgt å benytte intervju som metode i tillegg til 
gjennomgang av forskning og litteratur. Kvalitativt intervju var den mest nærliggende 
metoden for å få et innblikk i sykepleieres erfaringer og opplevelse av det å jobbe med barn 
med kreft i AHS. Dette kapittelet presenterer intervju som kvalitativ metode, fordeler og 
utfordringer, etiske overveielser samt fremgangsmåte og gjennomføringen av intervjuene. 
 
3.1 Kvalitativ metode 
Kvalitativ metode sier noe om det unike og det spesielle, og analyse av kvalitative data tar 
sikte på å forstå sammenheng og helhet. Kvalitativ metode kjennetegnes av få 
undersøkelsesobjekter og mange variabler som legger grunnlaget for en dybdeforståelse. Funn 
fra kvalitative studier er i utgangspunktet ikke kvantifiserbare. Derfor kan ikke funnene 
brukes direkte til å si noe om det gjennomsnittlige, slik som kvantitative data åpner opp for 
(Dalland 2012:112-113, Grimen 2004:238-239). En studie som undersøker personers 
meninger og opplevelse av et tema kalles fenomenologiske undersøkelser og gir innsikt i 
enkelte personers syn (Dalland 2012:57). Kvalitativ metode baserer seg også på 
hermeneutikk, som vil si å tolke noe inn i en meningskontekst. En hermeneutisk tilnærming 
tar sikte på å forstå et tema, ikke bare gi en forklaring (Dalland 2012:59).  
 
3.2 Førforståelse  
Det er viktig å være sin egen førforståelse bevisst ettersom den er med å forme alle valgene en 
tar i en intervjuprosess (Dalland 2012:121). Da jeg begynte arbeidet med bacheloroppgaven 
hadde jeg liten kjennskap til både AHS og sykepleie til barn med kreft. Det var derfor viktig å 
gjøre meg kjent med temaene teoretisk før jeg gjennomførte intervjuene. Min førforståelse av 
temaet baserte seg derfor på lærebøker om barnesykepleie og forskning på AHS slik som det 
blir presentert i teorikapittelet.  
 
3.3 Intervju og intervjuguide  
Intervju er en kvalitativ metode som baserer seg på å utforske intervjupersonen gjennom 
samtale og spørsmål. Både det som blir sagt under intervjuet og måten det blir sagt på er 
relevant (Dalland 2012:151-153). Jeg benyttet meg av en semistrukturert intervjuguide som 
ble utformet med utgangspunkt i teorien jeg hadde lest (Vedlegg 1). Denne ble godkjent av 
veileder før jeg gjennomførte intervjuene. Jeg ønsket å få vite noe om sykepleiernes erfaringer 
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og temaer som ikke var belyst i tidligere forskning, og tok derfor utgangspunkt i temaene 
behandling, omsorg og helsefremmende arbeid. Å formulere en intervjuguide handler om å 
forberede seg til intervjuet, både faglig og mentalt (Dalland 2012:167). Spørsmålene i 
intervjuguiden er åpent formulert og jeg brukte dem som utgangspunkt for temaene vi snakket 
om. Jeg forsøkte å være fleksibel i måten jeg stilte spørsmålene på og oppfordret til 
beskrivelser underveis og stilte oppfølgingsspørsmål. Ettersom jeg ikke hadde en praksisnær 
forståelse av AHS var det naturlig å ha en såkalt novise-tilnærming til temaet (Dalland 
2012:159). Ved noen spørsmål var svaret opplagt for sykepleierne, men for meg var det nyttig 
å høre dette med deres egne ord og forklaringer.  
 
3.4 Fremgangsmåte og gjennomføring 
For å kunne gjennomføre intervju trengte jeg tilgang til sykepleiere som både hadde erfaring 
fra AHS og erfaring med sykepleie til barn med kreft. Jeg tok kontakt med enhetsleder for et 
AHS gjennom e-post og spurte om jeg fikk lov til å gjennomføre intervju og om det var noen 
sykepleiere som var villige til å la seg intervjue (Vedlegg 2). Et slikt utvalg er strategisk 
(Dalland 2012:163). To sykepleiere som jobbet i AHS var aktuelle og villige til å stille opp. 
Begge to hadde lang erfaring som barnesykepleiere til barn med kreft og de hadde tidligere 
jobbet på sengepost. Jeg gjennomførte intervjuene på deres kontor på to forskjellige dager. 
Intervjuene varte omtrent en time hver og jeg brukte intervjuguiden som utgangspunkt for 
samtalen og noterte underveis. Intervjupersonene tillot meg å bruke lydopptak under begge 
intervjuene, og jeg brukte lydopptakene som notatstøtte. Dette ga meg muligheten til å være 
tilstede i intervjuet, stille oppfølgingsspørsmål, notere observasjoner og sikret at jeg ikke gikk 
glipp av viktig data (Dalland 2012:175). Rett etter intervjuene fylte jeg ut notatene mine ved 
hjelp av lydopptaket og slettet opptaket.  
 
3.5 Etiske overveielser  
Det er viktig at intervjupersonene vet hva det vil si å delta i undersøkelsen og at deltakelsen er 
frivillig. For å sikre informert samtykke informerte jeg om oppgavens tema, i hvilken 
sammenheng den skrives og hvilken institusjon jeg studerer ved (Dalland 2012:166). Jeg har 
også ansvar for at sykepleiernes anonymitet sikres. Dette har jeg tatt hensyn til ved å utelate 
navn, arbeidssted eller bakgrunnsvariabler som indirekte kan avsløre intervjupersonene 
(Dalland 2012:103). Jeg ble presentert for sensitive opplysninger ettersom intervjuene ble 
gjennomført på deres kontor hvor det fantes pasienttavler og andre pasientopplysninger. Dette 
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er opplysninger jeg har taushetsplikt overfor (Dalland 2012:103-104). Taushetsplikten 
opprettholder jeg ved å holde disse opplysningene for meg selv og unnlate slike opplysninger 
samt alle indirekte identifiserbare opplysninger fra både notater og den ferdige oppgaven. 
Lydopptakene ble aldri koblet opp mot datamaskinbasert utstyr og jeg slettet opptakene 
umiddelbart etter at jeg hadde notert ferdig intervjuene. På den måten unngikk jeg å utløse 
meldeplikten til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (Vedlegg 3). 
 
Både informasjon om oppgaven, anonymitet og taushetsplikt informerte jeg om i den første e-
posten jeg sendte til enhetslederen ved AHS (Vedlegg 2). Denne informasjonen ble gjentatt 
før intervjuene, i tillegg til at jeg spurte om godkjenning til å bruke lydopptaker. 
Intervjupersonene samtykket muntlig.  
 
3.6 Analyse  
Å analysere intervju handler om å tematisere og få en oversikt over materialet som er hentet 
inn. Jeg startet med å bearbeide svarene jeg hadde fått til en mer sammenhengende tekst ved å 
unnlate småord og skrive teksten slik at det ble fullstendige setninger. Allerede i denne 
prosessen mister man litt av meningsinnholdet (Dalland 2012:178-180). Deretter arbeidet jeg 
med teksten fysisk, i utskrevet format. Jeg klippet opp teksten og plasserte utsagnene i ulike 
bunker etter tema. Jeg brukte flere forsøk på å plassere utsagnene i ulike emner. Til slutt satt 
jeg igjen med en tematisk oversikt over det jeg anså som meningsinnholdet fra intervjuene. 
Temaene jeg fant har jeg valgt å kalle "familiefokusert sykepleie", "selvstendig sykepleie", 
"grenseoverskridende sykepleie", "koordinerende sykepleie" og "trygghets- og tillitsskapende 
sykepleie".  
 
Jeg har hatt en induktiv tilnæring til analysematerialet. Det vil si at jeg har lett etter generelle 
mønstre i datamaterialet for så å tolke dette opp mot teorien (Grønmo 2004:37-38). I analysen 
forsøker jeg å forstå hva det er sykepleierne sier noe om. Senere i diskusjonskapittelet ønsker 
jeg å se funnene i lys av eksisterende teori på området (Dalland 2012:178). Jeg har valgt å 
bruke de to intervjuene til å belyse ulike sider ved AHS og ivaretakelsen av barn med kreft 
fremfor å sette de to intervjuene opp mot hverandre. Kvalitative intervjuer er lite egnet til 
direkte sammenligning (Dalland 2012:168). Jeg skiller derfor ikke sykepleierne fra hverandre 
i funndelen og bruker betegnelsen "sykepleieren" i omtalen av intervjuobjektene. 
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3.7 Metodekritikk  
En utfordring ved å benytte intervju som metode på bachelorgradsnivå er at jeg er uerfaren i 
intervjusituasjonen og uerfaren i systematisering og analyse av egne funn. Dette merket jeg 
særlig under det første intervjuet hvor jeg ikke var tydelig på mine forventinger. Det resulterte 
i flere forstyrrelser underveis fra telefoner og beskjeder, i tillegg til at sykepleieren hadde 
mindre tid enn først forespeilet. Jeg var også litt nervøs, noe som medførte at jeg ikke var 
tydelig nok i spørsmålsformuleringen og jeg benyttet meg av få oppfølgingsspørsmål. Ved det 
andre intervjuet var jeg bedre forberedt, vi ble enig om å sitte på et rom hvor vi ikke ble 
forstyrret og tidsperspektivet ble avklart. Underveis i intervjuet var jeg tryggere på meg selv i 
intervjusituasjonen, jeg stilte flere oppfølgingsspørsmål og gikk ikke videre til neste spørsmål 
før jeg følte at temaet var tilfredsstillende besvart. Jeg hentet også samtalen inn igjen når den 
beveget seg i ytterkant av hva jeg ønsket å få informasjon om. 
 
Intervjuet og funnene fra intervjuet preges av utallige ulike faktorer, blant annet meg som 
intervjuer, min førforståelse og holdninger, tiden og stedet intervjuet gjøres på, samt 
intervjupersonens holdninger og forventinger (Grimen 2010:248). Hadde jeg stilt andre 
spørsmål ville jeg fått andre svar og kanskje endt opp med andre funn. Samtidig er det 
sykepleierens erfaringer og syn jeg har etterspurt og ikke objektive fakta. Dette er likevel 
betraktninger som medfører ydmykhet med tanke på mine funn.  
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4 Funn 
 
4.1 Familiefokusert sykepleie  
"Noe av det viktigste jeg gjør for å gi omsorg er å se de som en hel familie". Sykepleieren 
understreker viktigheten av å se både pasienten, foreldrene og søsken, både som en familie og 
hver for seg. Når sykepleieren kommer hjem til pasienten inkluderer hun søsken ved å la de 
hjelpe til ved prosedyrer som for eksempel blodprøvetaking. Noen ganger gir hun 
klistremerker til en bror eller søster i tillegg til pasienten etter en prosedyre. "Sånn at de kan 
føle seg som en enhet selv".  
 
"Vi vet at det er tøft å ha en bror eller søster med kreft". Sykepleieren uttrykker at det kan 
være utfordrende å ivareta søsken gjennom AHS ettersom de ofte er på skolen eller i 
barnehagen når sykepleieren kommer på besøk. Noen ganger setter de av egne besøk for å 
snakke med søsken om hvordan det går hvis de vet at de har det litt vanskelig. Gjennom 
samtale med foreldrene får de også innsikt i hvordan de har det.  
 
"Familien holdes samlet når barnet får lov å være hjemme med Avansert hjemmesykehus og 
familiestrukturen går ikke i oppløsning". Sykepleieren understreker at også søsken har det 
bedre når pasienten er hjemme. Da kan begge foreldre være tilstede fremfor at de splitter seg 
opp, eller at søsken må være hjemme med barnevakt.  
  
"Foreldrene trenger også en luftepause". Sykepleieren forteller at hun ser at foreldre ofte kan 
bli energiløse og slitne av å være hjemme med det syke barnet. Da minner sykepleieren 
foreldrene på at de også må ta vare på seg selv, både hver for seg og som par. Sykepleieren 
sier at mange foreldre glemmer å tenke på seg selv og at fokuset kun ligger på barnet med 
kreftdiagnosen. Sykepleieren ser at det kan være krevende for foreldre å opprettholde det 
sosiale livet når barnet blir sykt, men poengterer at det likevel er veldig viktig. Dette tar 
sykepleieren opp med familiene og prater om når hun kommer på hjemmebesøk.  
 
4.2 Selvstendig sykepleie  
Sykepleieren forteller at de utfører ulike behandlinger i hjemmet slik som intravenøs 
antibiotikabehandling, blodprøvetaking, injeksjoner med cellegift, blodtransfusjoner, 
væskebehandling og intravenøs ernæring. I tillegg kan de reise hjem til pasienten for å 
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vurdere formen og allmenntilstanden. "Vi jobber veldig alene og selvstendig, jeg kunne ikke 
ha gjort dette uten erfaring". Sykepleieren forteller at det kan være utfordrende å stå i 
vurderingene alene. Særlig dersom hun føler at pasienten er helt på kanten til å være hjemme. 
Hun er opptatt av at AHS skal være forsvarlig og at foreldrene opplever at det er trygt å ha 
barnet hjemme.  
 
"Det er ikke første gang jeg ser et barn med kreft som ser litt sykt ut". Sykepleieren forteller at 
hun gjør en helhetlig vurdering om pasienten har behov for å legges inn på sengepost for 
tettere oppfølging eller om barnet har det best hjemme i sin egen sofa med egne leker og 
familien rundt seg. Ved vanskelige tilfeller tar sykepleieren kontakt med vakthavende lege 
eller sengepost for å rådføre seg. I tillegg er hun helt avhengig av sitt kliniske blikk som hun 
har opparbeidet gjennom mange års erfaring. Det gir henne en følelse av situasjonen. "Jeg går 
etter magefølelsen, men er jeg i tvil så skal pasienten legges inn på sengepost".  
 
"Det handler om å ta tegnene før det blir alvorlig". Sykepleieren ser etter tegn på 
komplikasjoner fra behandlingen ved å spørre og se etter blåmerker, ta vitale målinger, vekt, 
og gjennom samtale med barnet og foreldrene. Hun spør blant annet om matinntak og matlyst, 
kvalme og smerter og iverksetter tiltak tidlig. "Jeg bruker sansene mine for å forstå pasientens 
behov". Sykepleieren legger til at hun er var for de psykiske konsekvenser av behandlingen 
også. Hun utdyper at endret utseende ofte oppleves vanskelig og vondt, særlig for ungdom. 
Da snakker sykepleieren med pasienten om hvordan det oppleves at utseendet endres som 
følge av høydose steroider eller at håret forsvinner på grunn av cytostatikabehandlingen. 
Sykepleieren forteller at hun bruker kompetansen og erfaringene sine og informerer 
pasientene om at håret som regel kommer tilbake og at kroppen igjen vil endre seg når 
steroidebehandlingen trappes ned. "Når jeg kommer hjem til pasienten er jeg der for å vurdere 
en helhet, ikke bare gi en medisin".  
 
Sykepleieren forteller at hun bestandig følger prosedyrer slik at foreldrene skal være trygge på 
at det som gjøres utføres på riktig måte. "Jeg er alltid klar til å begrunne det jeg gjør, og det 
må jeg også av og til". Sykepleieren er ikke redd for å ta en diskusjon med foreldrene dersom 
de har innspill i måten prosedyrene gjøres på.  
 
Veiledning og informasjon om infeksjonsforebygging er også en del av arbeidsoppgavene til 
sykepleierne i AHS. Sykepleieren forteller at retningslinjene for infeksjonsforebygging under 
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kreftbehandling har endret seg de senere årene. "Nå ligger fokuset på å opprettholde det 
normale fremfor å isolere pasienten fra venner og omverden". Sykepleieren gir råd om at 
pasienten kan gå på butikken og ta bussen, men helst ikke i rushtiden, og dersom venner er 
forkjølet burde pasienten holde seg litt unna. Hun legger til at i dag fokuseres det mer på 
barnets psykiske helsetilstand fremfor infeksjonsrisiko. 
 
4.3 Grenseoverskridende sykepleie  
"Det er ingenting som er vanskelig for oss, vi strekker oss veldig langt". Sykepleieren forteller 
at hun gjør det hun kan for å tilrettelegge for at pasienten og familien har det best mulig. Hvis 
familien skal på besøk eller har planlagt andre aktiviteter legger hun opp besøkene rundt dette.  
 
"Jeg stiller meg til disposisjon for familien på deres premisser". Sykepleieren forteller at selv 
om hun har gitte oppgaver hun skal utføre så kan de gjøres på mange forskjellige måter. For 
eksempel kan pasienten selv bestemme hvor han eller hun skal sitte eller ligge når det kobles 
opp intravenøs ernæring. "Jeg trår inn i hjemmet deres og det er ikke jeg som bestemmer der".  
 
Sykepleieren legger til rette for at pasientene kan behandles for komplikasjonene fra 
sykdommen og behandlingen hjemme. Hun påpeker at det er en fordel å behandle blant annet 
ernæringssvikt hjemme. For eksempel kan sykepleieren planlegge besøket til pasientens 
leggetid for å henge opp intravenøs ernæring, for så å komme igjen før barnet står opp om 
morgenen for å koble fra. Pasienten kan da gå på skolen eller i barnehagen. "Uten intravenøs 
ernæring ville barnet vært et vrak som ikke hadde ork til noe. Ved å være koblet til om natten 
forhindres ikke barnet fra å ha en vanlig hverdag".  
 
"Når behandlingen er ferdig skal man forsette å leve og det kan være en stor utfordring". 
Sykepleieren sier hun er opptatt av det som kommer etter sykdommen. Dersom familien og 
pasienten får mulighet til å opprettholde det sosiale nettverket og venner blir det enklere i 
tiden etter sykdommen. Hun forteller at et barn under kreftbehandling ofte ikke orker for 
eksempel å spille fotball. Likevel kan det være godt for pasienten å være med på 
fotballtreningen, sitte på sidelinja, møte og prate med lagkameratene selv om han eller hun 
ikke orker å spille fotball. Sykepleieren forklarer at dersom pasientene er med på slike 
aktiviteter underveis i behandlingen er det lettere å komme tilbake til det hverdagslige når de 
er friske igjen. Hun poengterer at dette er vanskelig dersom pasienten må inn på sykehuset 
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hele tiden. "Det er det AHS kan hjelpe til med. At pasienten får mulighet til å ta vare på 
nettverket rundt seg". 
 
Sykepleieren sier at hun gir mer av selv i AHS enn hva hun gjorde da hun jobbet på 
sengepost. Hun forklarer at rammene ligger til rette for det. Hun avkrefter at dette gjør henne 
sliten eller utmattet. "Tvert i mot, det er nettopp det som gir meg det lille ekstra".  
 
4.4 Koordinerende sykepleie  
"Jeg bruker mye tid på koordinering". Sykepleieren forteller at det å være sykepleier i AHS 
for barn med kreft krever mer koordinering enn å være sykepleier på sengepost. Hun forklarer 
at sykepleierne i AHS har ansvaret for organiseringen mellom AHS, sengepost og poliklinikk. 
Noen ganger kan den delen av jobben oppleves krevende for sykepleieren. "Det er et 
ekstraarbeid som av og til kan føles fryktelig frustrerende". Hun sier likevel at hun ser det i 
lys av hvor godt familien har det når de kan få være hjemme, og av den grunn er det verdt å 
gjøre det ekstra arbeidet. "Det føles så givende at familien kan ha det godt hjemme. I lys av 
dette så tåler jeg litt ekstra".  
 
"Det handler om å skape flyt". Sykepleieren forteller at når samarbeidet mellom de ulike 
instansene fungerer opplever familie at det blir en kontinuitet. En slik kontinuitet er for 
enkelte familier en forutsetning for at det skal oppleves trygt å ha pasienten hjemme. 
"Foreldre føler seg trygge når ting skjer etter planen".  
 
"Skal man få tak i en lege kan det fort ta veldig lang tid". Sykepleieren forteller at en 
utfordring ved å behandle barn med kreft hjemme er at de verken har alt utstyr, legen eller 
pasienten tilgjengelig hele tiden. Dette krever at sykepleieren må planlegge besøkene nøye, at 
hun har med seg alt utstyr hun trenger og husker på å undersøke pasientens behov og 
eventuelle komplikasjoner når hun først er hos pasienten. I tillegg kan det bli litt venting 
dersom hun trenger å snakke med lege. "Det kan fort ta en time for man kan ikke bare huke 
tak i en lege som går forbi sånn som på sengepost".  
 
Sykepleieren forteller at foreldrenes oppfatter denne koordineringen ulikt. "Enkelte foreldre 
synes det er vanskelig at all informasjonen skal gå gjennom oss og at det er så mange ledd før 
de får svar på det de lurer på". Hun forklarer at noen foreldre uttrykker frustrasjon over at de 
ikke bare kan ta en telefon til onkologen, sengeposten eller røntgenavdelingen. Men rutinen er 
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at alle spørsmål skal gå gjennom AHS. Sykepleieren forklarer at det også er foreldre som er 
svært fornøyde med en slik løsning. Foreldrene kan lage lange lister med spørsmål som 
sykepleieren følger opp, for så å ta kontakt med foreldrene igjen med svar og 
tilbakemeldinger. 
 
4.5 Trygghets- og tillitsskapende sykepleie  
"Vi har et stort hjerte for barna". For å kunne utføre prosedyrer og observasjoner må pasienten 
ha tillit til sykepleieren. Sykepleieren forteller at det handler om å skape trygghet. "Jeg må 
være trygg slik at pasienten og familien føler seg trygge". Hun forklarer hvordan noen av de 
yngre barna er livredde og hysteriske de første gangene de kommer, at de gjemmer seg og 
gråter. Da bruker hun tiden til hjelp og nærmer seg gradvis, spør om de vil vise frem rommet 
sitt eller en leke, og synger rolig for de minste barna. "Samtidig må jeg vise omsorg for 
foreldrene for at det skal fungere med barna. Foreldrene må være på lag med meg".  
 
"Noe av det viktigste jeg gjør er å forsøke å sette meg inn i deres situasjon". Familiene har det 
tøft når barnet diagnostiseres med kreft. Sykepleieren forteller at hun forsøker å forstå deres 
bekymringer og være tilstede for dem. "Når jeg kommer hjem til en familie er jeg fullt og helt 
tilstede, det er ingen andre pasienter som ringer på meg. Jeg tar meg skikkelig tid." Hun 
forteller at å arbeide på den måten gir henne en bedre mulighet til gi omsorg til både pasienten 
og familien.  
 
Sykepleieren sier det er viktig å opprettholde de trygge rammene som hjemmet betyr for et 
barn. "Dersom barnet opplever det vi gjør som traumatisk og smertefullt er ikke hjemmet 
lenger en frisone". Dette vurderer sykepleieren sammen med foreldrene og pasienten. Dersom 
gjennomføringen av en prosedyre, for eksempel sondenedleggelse, truer pasientens 
trygghetsfølelse i hjemmet, skal prosedyren heller gjøres på sykehuset. "Det skal ikke være 
sånn at barnet blir redd hver gang det ringer på døra".  
 
Sykepleieren forteller at hun ser at pasienten likevel føler seg tryggere i hjemmet. Selv om 
sykepleieren kan gjøre noe som er ubehagelig eller kjedelig så er det likevel på barnets 
premisser og i deres miljø. Hun påpeker at hun ser stor forskjell på pasientene når de er 
hjemme fremfor pasientene hun møtte på sengepost. "Barna er mer forknytt og nervøse når de 
er på sykehus. Når de er hjemme er de liksom seg selv da, de kan slappe av". Sykepleieren 
sier at dette også gjelder foreldrene. "De fleste foreldre er mindre på tuppa når de er hjemme".  
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5 Diskusjon  
5.1 Avansert sykepleie 
I dette avsnittet diskuterer jeg hvordan de ulike sidene av sykepleien i fellesskap utgjør 
avansert sykepleie til barn med kreft i AHS. Sidene som blir diskutert er familiefokusert, 
selvstendig, grenseoverskridende, koordinerende samt trygghets- og tillitsskapende sykepleie.  
 
For å ivareta et barn med kreft i AHS krever det spesialkunnskap fra sykepleierens side, både 
fordi barnesykepleie og kreftbehandling i seg selv krever spesialkompetanse (Grønseth og 
Markestad 2011:9-10, Zeller og Storm-Mathisen 2010:673). Sykepleieren i AHS forteller at 
behandlingen de gir til pasienten i hjemmet inkluderer ulike prosedyrer som blant annet 
injeksjoner med cellegift, antibiotikabehandling og blodtransfusjoner. Slike prosedyrer krever 
kunnskap og praktisk erfaring, både om prosedyren, bivirkninger og eventuelle 
komplikasjoner. Sykepleieren må ha erfaring og kunnskap om pediatrisk sykepleie og kreft, 
og dette er blant annet en forutsetning for at foreldrene opplever AHS som et trygt alternativ 
til sykehusinnleggelse (Frierdich m.fl. 2003:252, Hansson m.fl. 2011:64). 
 
I tillegg til å ha kompetanse om diagnosen og behandlingen av kreft må sykepleiere som 
arbeider i AHS ha gode evner til å gjøre selvstendige vurderinger. Aadland (2014:30) påpeker 
viktigheten av at sykepleiere i AHS må være spesielt gode på observasjoner ettersom de 
arbeider alene. Et barn som er innlagt i AHS tilses sjeldnere av lege enn barn som er innlagt 
på sengepost (Hansson m.fl. 2011:64). Også sykepleieren har mindre interaksjon med 
pasienten og familien ved hjemmebehandling (Stevens m.fl. 2004:147). I tillegg preges 
sykdom hos barn av små marginer og symptomer kan være mer diffuse enn hos voksne 
(Grønseth og Markestad 2011:9-10). På bakgrunn av dette kan en anta at sykepleiere som 
jobber i AHS med barn med kreft må være særlig observante og effektive i innhentingen av 
hensiktsmessig informasjon når de tilser pasienten. Dette samsvarer med sykepleierens 
uttalelser hvor hun forklarer at hun planlegger besøkene nøye og bruker sitt kliniske blikk for 
å vurdere pasientens helhetlige situasjon. Denne informasjonen bruker hun til å vurdere tiltak 
som må iverksettes, samtidig som hun gjør en kontinuerlig vurdering om det er forsvarlig at 
pasienten er hjemme. Sykepleieren presiserer at hun ikke kunne ha jobbet i en slik setting uten 
erfaring. Hun forklarer at hun alltid har mulighet til å kontakte lege, og at hun benytter seg av 
dette dersom hun er i tvil. Dette forutsetter likevel at sykepleieren har kompetanse til å vite 
når det er behov for å kontakte legen.  
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Cytostatikabehandling kan føre til alvorlige, akutte komplikasjoner som følge av 
benmargsdepresjon. Ved tegn på infeksjon eller blødningsfare er det viktig å starte opp 
behandling tidlig (Bringager m.fl. 2014:221-225, Egeland 2010:698). Sykepleieren i AHS 
forteller at hun arbeider systematisk for å oppdage eventuelle komplikasjoner tidlig ved å 
etterspørre og observere huden for blåmerker og tar vitale målinger for å identifisere eventuell 
blødningsrisiko og infeksjonsutvikling. Sykepleieren poengterer at hun er opptatt av å 
oppdage tegnene før det blir alvorlig. I tillegg er hun opptatt av andre konsekvenser som følge 
av sykdommen og behandlingen, slik som nedsatt ernæring, smerte og kvalme. Dette spør hun 
både pasienten og foreldrene om slik at støttebehandling kan startes opp. Dette viser hvordan 
sykepleier jobber for å forebygge og tidlig identifisere både akutte komplikasjoner og andre 
konsekvenser som følge av kreft og kreftbehandling. Forsking på AHS til barn med kreft viser 
at det ikke oppstår flere komplikasjoner ved hjemmebehandling enn ved behandling på 
sykehus (Hansson m.fl. 2013:869, Stevens m.fl. 2006:290). I samspill med andre faktorer kan 
dette indikere at sykepleiere i AHS har den tilstrekkelige kompetansen som kreves. 
 
Sykepleieren i AHS forklarer at både pasienten og foreldrene må ha tillit til sykepleieren for å 
kunne gjennomføre prosedyrer og observasjoner når hun er hjemme hos barnet. Dette belyser 
en annen side av kompetansen sykepleierne i AHS må beherske for å ivareta barn med kreft. I 
følge Bringager (2014:181) forutsetter god sykepleie til barn med kreft at både pasienten og 
foreldrene har tillit til sykepleieren. Tillit er altså grunnlaget for sykepleie til barn og 
etablering av tillit kan kreve stor innsats og tålmodighet. Sykepleieren i AHS forteller at hun 
forsøker å oppnå tillit ved å skape trygghet, tilnærme seg pasientene på en rolig og gradvis 
måte og bruker tiden til hjelp dersom pasienten er særlig redd og engstelig.  
 
I tråd med Kari Martinsens omsorgsbegrep forutsetter god sykepleie til barn en forståelse for 
pasientens situasjon, og sykepleien må tilpasses det enkelte barnet (gjengitt etter Tveiten 
1998:48, Tveiten 2012b:37). Dette samsvarer med sykepleierens uttalelser hvor hun beskriver 
hvordan hun tilnærmer seg ulike pasienter på ulike måter. Et eksempel er hvordan hun gjør en 
vurdering om en sondenedleggelse kan true pasientens trygghetsfølelse dersom prosedyren 
gjennomføres i hjemmet. I noen tilfeller vurderer hun, i samråd med foreldrene, at prosedyren 
heller bør utføres på sykehuset. Andre barn kan i større grad tåle at noen prosedyrer er 
ubehagelige eller smertefulle uten at det går utover følelsen av at hjemmet er en frisone, 
nettopp fordi det gjøres på barnets premisser og i et trygt og kjent miljø. Sykepleieren viser 
også at hun tilpasser sykepleien når hun spør barnet hvor han eller hun vil sitte eller ligge når 
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intravenøs ernæring skal henges opp. Sykepleieren er tydelig på at det ikke er hun, men 
familien, som bestemmer når hun trår inn i deres hjem. De ovennevnte eksemplene indikerer 
at sykepleieren i AHS ivaretar barn med kreft ved å tilpasse sykepleien til hver enkelt pasient 
og familie med en stor grad av individualitet og åpenhet. 
 
Sykepleie til barn omfatter også omsorg til foreldre og søsken og ivaretakelse av deres behov. 
Dette fordrer at sykepleieren har en helhetlig tilnærming til familien (Tveiten 2012b:36). 
Sykepleieren i AHS har en tydelig bevissthet rundt dette når hun uttaler at noe av det viktigste 
hun gjør for å gi omsorg er å se dem som en hel familie. Hun inkluderer søsken ved å la dem 
hjelpe til i noen prosedyrer, slik som blodprøvetaking. Sykepleieren i AHS forteller at hun 
noen ganger gir klistremerker til både pasienten og søsken slik at også søsken kan føle seg 
som en betydningsfull enhet. En slik handling viser at sykepleieren inkluderer søskens behov i 
utøvelsen av sykepleie.  
 
Samtidig påpeker sykepleieren at det i noen familier kan være vanskelig å ivareta søsken 
gjennom AHS ettersom de ofte er i barnehage eller på skolen når hun kommer. Søsken kan 
oppleve å bli tilsidesatt når en bror eller søster med kreft krever det meste av foreldrenes 
oppmerksomhet (Grønseth og Markestad 2011:211). Ved behov løser hun dette ved å dra på 
egne besøk for å prate med søsken til det syke barnet. Sykepleieren i AHS er tydelig på at 
søsken har det bedre når pasienten behandles i hjemmet fordi familien kan holdes samlet. 
Dette samsvarer med forskning som tyder på at søsken i større grad unngår å bli tilsidesatt når 
pasienten behandles i hjemmet fremfor på sykehus (Hansson m.fl. 2011:63).  
 
Sykepleieren i AHS forteller at hun ser at foreldrene kan være slitne når barnet får behandling 
hjemme. Foreldrenes fokus ligger hele tiden på det syke barnet. Rollen som medisinske 
omsorgspersoner kan være overveldende når et barn får kreft (Popp m.fl. 2015:253). 
Sykepleieren i AHS er tydelig på at også foreldrene trenger et avbrekk iblant. Hun oppfordrer 
foreldre til å forsøke å ta vare på seg selv, som par, og sitt sosiale nettverk. At sykepleieren i 
AHS viser omsorg og tar seg tid til samtaler med både søsken og foreldre, belyser hvordan 
hun arbeider etter et helhetlig, familiefokusert perspektiv.  
 
For at AHS skal være et godt tilbud til barn med kreft forutsetter det at kommunikasjonen og 
koordineringen mellom AHS, poliklinikk, sengepost, leger og laboratorier fungerer 
tilfredsstillende (Hansson m.fl. 2013:871, Kandsberger 2007:454). Sykepleieren i AHS 
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forteller at koordinering utgjør en betydelig del av jobben, og at sykepleierne har ansvaret for 
organiseringen mellom de ulike instansene. Hun ser at dersom samarbeidet fungerer godt 
opplever familien at det er en kontinuitet i behandlingen som styrker deres trygghetsfølelse. 
Dette antyder at sykepleieren må ha gode kunnskaper om organiseringen av systemet og ha en 
tydelig kommunikasjon slik at koordineringen fungerer godt.  
 
5.2 Helsefremmende sykepleie  
I denne delen diskuterer jeg hvordan sykepleier arbeider ut i fra et helsefremmende perspektiv 
ved å være familiefokusert, selvstendig, grenseoverskridende, koordinerende samt trygghets- 
og tillitsskapende.  
 
Kreft hos barn kan kreve langvarig og intens behandling. Ved akutt lymfatisk leukemi, som er 
en av de vanligste kreftformene hos barn, strekker behandlingen seg normalt over to og et 
halvt år (Zeller og Storm-Mathisen 2010:676-677). Ved langvarig sykdom har sykepleier en 
viktig oppgave i å tilrettelegge for at barnets utvikling blir ivaretatt samtidig som sykdommen 
behandles (Tveiten 1998:45). Bringager m.fl. (2014:128) presiserer hvordan pasientrollen ofte 
virker begrensende og negativ på barnets utfoldelse og utvikling. Sykepleieren i AHS forteller 
at hun forsøker å legge til rette for at pasienten kan klare å gå på skolen eller i barnehagen. 
Blant annet tilpasser hun besøkene etter pasientens døgnrytme. Dersom barnet har behov for 
intravenøs ernæring kan denne henge oppe om natten, fremfor på dagtid. Ved å tilpasse 
besøkene etter barnets rytme gir det mulighet for at barnet kan gå på skolen eller i 
barnehagen. Dette kan medvirke til at barnet ikke blir hengende etter i forhold til jevnaldrene 
barn, både sosialt og utdanningsmessig (Hansson m.fl. 2011:63, Stevens m.fl. 2006b:280).  
 
Sykepleieren forteller at hun er opptatt av det som kommer etter sykdommen både for 
pasienten og familien. Hun oppfordrer for eksempel barnet til å være med på fotballtrening for 
å opprettholde fellesskap med venner, selv om han eller hun ikke nødvendigvis kan være med 
å spille fotball. Hun er tydelig på at det er viktig å opprettholde det sosiale nettverket rundt 
pasienten. Satt i sammenheng med det salutogene perspektivet kan skole, venner, barnehage 
og fritidsaktiviteter være med på å skape mening i pasientens liv. Opplevelse av 
meningsfullhet styrker pasientens OAS, og kan være en motiverende drivkraft når 
sykdommen tar stor plass i pasientens hverdag. I tillegg kan sosialt nettverket og venner 
utgjøre en del av pasientens motstandsressurser. Ved å styrke og opprettholde disse 
motstandsressursene kan pasienten bevege seg mot helseenden av skalaen (Antonovsky 
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2012:36-41). Med utgangspunkt i salutogenese arbeider sykepleieren på en helsefremmende 
måte ved å tilpasse sykepleien etter pasientens behov, styrke pasientens motstandsressurser og 
oppfordrer til meningsfulle aktiviteter for pasienten.  
 
Sykepleieren i AHS forteller at hun forsøker å gi omsorg og støtte både til foreldre og søsken. 
Av samme grunn som hun oppfordrer pasienten til å opprettholde det sosiale nettverket, 
oppfordrer hun også foreldrene til å opprettholde noe av sitt sosiale liv. Tveiten (1998:41-42) 
hevder at foreldrenes motstandsressurs påvirker barnets motstandsressurser. Dette kan tyde på 
at når sykepleieren har en tilnærming til foreldrene hvor hun forsøker å styrke deres 
motstandsressurser, så virker dette også helsefremmende på barnet.  
 
Når pasienten får behandling i hjemmet, og således slipper å legges inn på sykehus, holdes 
familien samlet. Sykepleieren i AHS understreker at dette gagner både pasienten i seg selv, 
men også pasientens søsken. Stevens m.fl. (2006b:281) argumenterer for at søsken er mer 
omsorgsfulle overfor barnet med kreft og får en bedre forståelse av sykdommen og 
behandling når den foregår i hjemmet. Bringager m.fl. (2014:151-153) hevder at søsken er en 
viktig ressurs for pasienten som kan gi trøst, støtte og være en lekekamerat. Dette antyder at 
når sykepleier i AHS arbeider ut i fra et familiefokusert perspektiv så virker dette 
helsefremmende for pasienten.  
 
Som beskrevet tidligere er sykepleieren i AHS opptatt av å identifisere sykdomstegn tidlig. 
Hun bruker sitt kliniske blikk, erfaring og kunnskap om diagnosen og behandlingen når hun 
vurderer pasienten. Ved å identifisere tidlige tegn på komplikasjoner kan lege forordne 
støttebehandling slik at risikoen for alvorlige utfall reduseres. Ved å selvstendig vurdere 
pasienten på denne måten arbeider sykepleieren forebyggende og således helsefremmende 
(Bringager m.fl. 2014:220).  
 
Sykepleieren i AHS ivaretar pasienten og familien ved å skape tillit og trygghet. Sykepleieren 
formidler trygghet ved å være trygg selv, hun legger til rette for at hjemmet opprettholdes som 
et trygt sted, sørger for at koordineringen flyter, anvender sine erfaringer om barn med kreft 
og følger prosedyrer slik at foreldrene kan være trygge på at det gjøres på riktig måte. 
Opplevelse av trygghet kan være en motstandsressurs for både pasienten og familien. 
Trygghet kan også styrke pasientens og familiens håndterbarhet som medfører en høyere grad 
av OAS. Høy OAS styrker muligheten til å mestre sykdom og beveger pasienten og familien 
28 
 
nærmere helse (Antonovsky 2012:38-41). Dette antyder at når sykepleieren skaper trygghet 
for pasienten og familien arbeider hun på en helsefremmende måte. 
 
Sykepleiere som jobber i AHS kan oppleve en økt arbeidsmengde som følge av tidkrevende 
koordinering (Stevens m.fl.2004:146). Sykepleieren i AHS forteller at de har ansvaret for 
koordineringen og kommunikasjonen mellom blant annet AHS, sengepost, leger og 
poliklinikk. Noen foreldre kommer med lange lister med spørsmål til sykepleieren som hun så 
følger opp. Foreldre kan oppleve ansvaret som medisinske omsorgspersoner som stort og 
overveldende når barnet har kreft (Popp m.fl. 2015:253). Ved at sykepleieren tar seg av 
kommunikasjonen og koordineringen overtar hun litt av ansvaret som for noen foreldre kan 
oppleves overveldende. Sykepleieren i AHS kontakter legen, som noen ganger kan ta veldig 
lang tid, fremfor at en forelder gjør dette. På denne måten tilpasser hun sykepleien slik at 
foreldrene også har større mulighet til å være mammaer og pappaer (Grønseth og Markestad 
2011:204). Dette kan medføre at foreldrene opplever situasjonen som mer håndterbar og 
således virker helsefremmende (Antonovsky 2012:40-41). 
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6 Konklusjon  
Funnene fra intervjuene med sykepleiere i AHS belyser noen av sidene ved sykepleien til barn 
med kreft innlagt i AHS. Mine funn viser at sykepleieren ivaretar pasientene ved å være 
familiefokusert, selvstendig, grenseoverskridende, koordinerende samt trygghets- og 
tillitsskapende. Disse sidene ved sykepleien har jeg argumentert for at utgjør en avansert og 
helsefremmende sykepleie.  
 
Sykepleieren i AHS har både kunnskap om patogenesen, hvordan sykdommen utspiller seg, 
bivirkninger av behandling og komplikasjoner. Samtidig står det salutogene perspektivet 
sentralt i ivaretakelsen av barn med kreft. Sykepleieren i AHS bruker kunnskapen om hva 
som skaper helse og forebygger sykdom i ivaretakelsen av barna. Således utgjør sykepleierens 
helsefremmende fokus en form for avansert sykepleie. Samtidig som det helsefremmende 
fokuset inngår i en avansert sykepleie, utgjør det avanserte i ivaretakelsen av barn med kreft 
en helsefremmende sykepleie. Gjennom å være avansert kan sykepleieren i AHS legge til 
rette for å styrke det friske hos pasienten og familien. Ved å benytte kunnskap om kreft og 
kreftbehandling sammen med erfaring kan sykepleieren oppdage komplikasjoner tidlig. Når 
komplikasjonene oppdages tidlig er det mulig å behandle pasienten hjemme og barnet slipper 
å legges inn på sengepost. Det er dokumentert at forekomsten av psykiske plager er lavere når 
pasienten er innlagt i AHS enn på sengepost, både for pasienten og for foreldrene. Et slikt 
fokus viser at sykepleierens avanserte tilnærming også styrker det helsefremmende 
perspektivet.  
 
Det er viktig å presisere at gjennom intervjuene har jeg fått informasjon om noen av sidene 
ved sykepleien og ikke alle sidene ved ivaretakelsen av barn med kreft innlagt i AHS. Dette er 
et resultat av blant annet metodiske valg og slik funnene er analysert og tolket. Forskning fra 
andre land viser at AHS kan være et godt alternativ til sykehusinnleggelse for barn med kreft. 
Forskning på AHS i Norge må gjennomføres slik at det foreligger et empirisk grunnlag for 
eventuell utvidelse av tilbudet.  
 
Kreftbehandling til barn kan strekke seg over flere år og det er essensielt å opprettholde en så 
god helse som mulig underveis. Barn er i stadig vekst og utvikling og det er betydningsfullt at 
sykepleieren tilrettelegger på en slik måte at barnets friske sider vektlegges. Dette gjør 
sykepleieren i AHS ved å ivareta pasienten og familien på en avansert og helsefremmende 
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måte. Det er viktig å huske på at det kommer et liv etter sykdommen, både for pasienten og 
familien. 
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Vedlegg 1: Intervjuguide 
 
Hva slags erfaring har du som sykepleier og i AHS?  
 
Behandling 
Hva slags behandling får barn med kreft gjennom AHS?  
Hva er det beste ved å kunne gi behandling hjemme til barn med kreft?  
Hva er det vanskeligste ved å behandle barn hjemme?  
 
Omsorg 
Hva er det viktigste du gjør for å gi omsorg til barn med kreft hjemme? 
Hva er det viktigste du gjør for å gi omsorg til familien hjemme? 
Hva er det vanskeligste ved å gi omsorg til barn med kreft i hjemmet? 
Hva er det vanskeligste ved å gi omsorg til familien i hjemmet? 
 
Helsefremmende/ Forebyggende 
Hvordan arbeider du helsefremmende når du er hjemme hos pasienten?  
Hvordan jobber du med å forebygge komplikasjoner fra behandling og sykdom?  
På hvilken måte kan avansert hjemmesykepleie styrke det friske hos barnet?  
Hvilke utfordringer medfører kreftbehandling til barn?  
Hvordan møter du disse utfordringene i hjemmet?  
 
Generelt 
Hvordan påvirker AHS miljøet hjemme hos pasienten? 
Hvilke andre utfordringer møter du i AHS?  
Noe annet relevant du ønsker å tilføye?  
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Vedlegg 2: Mail til AHS  
 
 
Til Avansert hjemmesykehus v/--- 
  
Mitt navn er --- og jeg er sykepleierstudent ved ---. Dette semesteret skriver jeg 
bacheloroppgave og det er i den anledning jeg tar kontakt med deg. 
  
Jeg skriver en oppgave om barn med kreft som behandles/ følges opp gjennom Avansert 
hjemmesykehus. Som en del av bacheloroppgaven ønsker jeg å gjøre 1-2 intervju med 
sykepleier(e) som jobber i denne settingen. Intervjuet vil bli en del av oppgaven jeg skriver. 
Spørsmålene jeg ønsker å stille omhandler sykepleieres rolle og hvordan avansert 
hjemmesykehus påvirker barnet, foreldre og familien.  
  
Deltakelse er frivillig og sykepleieren(e) vil være anonyme og kan trekke seg når som helst i 
prosessen. Navn, arbeidssted eller andre sensitive opplysninger vil ikke bli inkludert i 
oppgaven. Dataen jeg innhenter vil bli behandlet konfidensielt og jeg har taushetsplikt overfor 
sensitiv informasjon som eventuelt blir meddelt under intervjuet.  
  
Jeg henvender meg til deg for å spørre om tillatelse til å intervjue 1-2 sykepleiere som jobber i 
AHS og håper du kan sette meg i kontakt med aktuelle sykepleiere.  
  
Jeg hadde satt stor pris på om noen har mulighet og lyst til å delta! 
  
Dersom du ikke er riktig person å kontakte håper jeg du kan videresende e-posten eller gi meg 
kontaktinformasjon til riktig person. 
  
 
 
Med vennlig hilsen  
--- 
Min veileder er ---, mobil: --- 
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Vedlegg 3: Meldeplikttest NSD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RESULTAT AV MELDEPLIKTTEST: IKKE MELDEPLIKTIG 
 
 
 
Du har oppgitt at hverken direkte eller indirekte personopplysninger skal registreres i 
forbindelse med prosjektet. 
 
Når det ikke registreres personopplysninger, omfattes ikke prosjektet av meldeplikt, og du 
trenger ikke sende inn meldeskjema til oss. 
 
Vi gjør oppmerksom på at dette er en veiledning basert på hvilke svar du selv 
har gitt i meldeplikttesten og ikke en formell vurdering. 
 
Til info: For at prosjektet ikke skal være meldepliktig, forutsetter vi at alle 
opplysninger som registreres elektronisk i forbindelse med prosjektet er anonyme. 
 
Med anonyme opplysninger forstås opplysninger som ikke på noe vis kan identifisere 
enkeltpersoner i et datamateriale, hverken:  
- direkte via personentydige kjennetegn (som navn, personnummer, epostadresse el.)  
- indirekte via kombinasjon av bakgrunnsvariabler (som bosted/institusjon, kjønn, alder osv.)  
- via kode og koblingsnøkkel som viser til personopplysninger (f.eks. en navneliste)  
- eller via gjenkjennelige ansikter e.l. på bilde eller videoopptak.  
 
Vi forutsetter videre at navn/samtykkeerklæringer ikke knyttes til sensitive opplysninger. 
 
 
 
Med vennlig hilsen, 
 
NSD Personvern 
 
